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Rezumat
Cordul este cel mai sensibil organ infl uenţat de acţiu nea 
hormonilor tiroidieni (HT). Modifi cări evidente în funcţia 
cardiacă se apreciază chiar şi în cazul variaţiei minime a 
concentraţiei serice a T3 şi/sau T4. Majoritatea pacienţilor 
cu hipertiroidie prezintă manifestări cardiovasculare şi cele 
mai grave complicaţii ale hiperfuncţiei tiroidiene, la fel, 
sunt cele cardiace. Studiile actuale furnizează cunoştinţe 
importante despre căile moleculare care mediază acţiunea 
hormonilor tiroidieni asupra cordului şi permite de a înţelege 
mai bine mecanismele care stau la baza manifestărilor 
clinice şi hemodinamice din hipertiroidie. Scopul acestui 
studiu este de a revedea cunoştinţele curente asupra acţiunii 
HT, manifestărilor clinice, hemodinamice, de laborator 
şi asupra tratamentului pacienţilor cu hipefuncţia glandei 
tiroide.
Summary
The heart is an organ sensitive to the action of thyroid 
hormone, and measurable changes in cardiac performance 
are detected with small variations in thyroid hormone 
serum concentrations. Most patients with hyperthyroidism 
experience cardiovascular manifestations, and the most 
serious complications of hyperthyroidism occur as a 
result of cardiac involvement. Recent studies provide 
important insights into the molecular pathways that 
mediate the action of thyroid hormone on the heart and 
allow a better understanding of the mechanisms that 
underlie the hemodynamic and clinical manifestations 
of hyperthyroidism The focus of this report is a review 
of the current knowledge of thyroid hormone action on 
the heart and the clinical and hemodynamic laboratory 
fi ndings as well as therapeutic management of patients 
with hyperthyroid heart disease. 
Резюме
Сердце – самый чувствительный орган, который 
быстрее других реагирует на гиперфункцию щитовид-
ной железы. Даже незначительные изменения уровня Т3 
и/или Т4 в крови проявляются изменениями сердечной 
функции  и гемодинамики. У большинства пациентов 
с гипертиреозом выявляются сердечнососудистые из-
менения, а самыми серьезными осложнениями гипер-
тиреоза также являются сердечнососудистые осложне-
ния. Последние исследования представляют значимые 
результаты в области молекулярных механизмов, ко-
торые составляют основу клинических и гемодинами-
ческих проявлений при гипертиреозе. Целью данной 
статьи является пересмотр клинических и гемодина-
мических проявлений, лабораторных данных, а также 
особенностей лечения пациентов с гипертиреозом.
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Actualitate
Moartea subită cardiacă (MSC) continuă să 
fi e una dintre cauzele principale de deces, inclusiv 
în ţările dezvoltate. În pofi da eforturilor depuse 
pentru prevenţia primară şi secundară a maladiilor 
cardiovasculare, pentru elucidarea mai multor aspecte 
în stratifi carea riscului pentru MSC, aproximativ 50% 
din totalul deceselor de cauză cardiacă sunt subite. 
Boala coronară  aterosclerotică  este responsabilă de 
aproximativ 75-80% din totalul deceselor prin moarte 
subită cardiacă. 
Ponderea morţii subite aritmice în cadrul MSC 
este estimată la 40-60%, cu anumite  variaţii în funcţie 
de substratul patologic. Astfel, la un an după suportarea 
unui infarct de miocard aritmiile ventriculare maligne 
explică 40-75% din totalul MSC, iar  bolnavii 
coronarieni în general   decedează  subit în peste 75% 
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cazuri prin fi brilaţie ventriculară primară,   adeseori 
precedată  de tahicardie ventriculară susţinută [1,2].
Strategiile terapeutice  aplicate  actualmente în 
prevenţia  MSC nu sunt sufi cient de  efi ciente, de 
aceea  identifi carea pacienţilor  cu  risc crescut  rămâne 
una dintre cele mai difi cile probleme puse în faţa 
serviciului de sănătate publică.  Nu sunt evidenţiaţi 
factorii de risc cu sensibilitate şi specifi citate absolută, 
care ar permite intervenţii profi lactice sau curative 
cost/efi ciente  în prevenţia MSC.
Defi brilatorul-cardioverter implantabil (DCI), 
implementat  în practica medicală încă la începutul 
anilor ’80 ai sec. XX, şi-a demonstrat efi cienţa în 
prevenirea morţii subite la  pacienţii cu risc înalt. 
Mai mult, indicaţiile pentru implantarea DCI  au 
depăşit stadiul prevenţiei secundare, fi ind extinse şi 
unor categorii de pacienţi pentru prevenţia primară a 
MSC.
Profi laxia secundară  a MSC, prin implant de 
DCI, se referă la pacienţii care au suportat deja un 
episod de moarte subită. În perioada 1997-2000 au 
fost raportate  rezultatele mai multor studii randomi-
zate de prevenţie secundară, în care  s-au  comparat 
terapia prin DCI cu cea prin medicaţie antiaritmică. 
Benefi ciul implantului de DCI  în reducerea mortali-
tăţii a  fost evident, depăşind  efi cienţa terapiei me-
dicamentoase [3,4]. Deşi utilizarea DCI în profi laxia 
secundară nu este susţinută de trialuri randomizate, 
această  strategie în prezent este acceptată nu numai 
pentru supravieţuitorii unui episod de moarte subită, 
ci implică şi alte categorii de pacienţi. Ne referim 
aici la subiecţii cu alterare marcată a funcţiei ventri-
culare (fracţia de ejecţie <40%), care prezintă tahi-
cardie ventriculară cu sincopă sau tahicardie ventri-
culară severă simptomatică, şi cei cu cardiomiopatie 
şi sincopă de etiologie neprecizată, cu inducerea  ta-
hicardiei ventriculare susţinute sau fi brilaţiei ventri-
culare în cadrul studiului electrofi ziologic [5].
Prevenţia primară  are în vedere persoanele care 
nu au suportat un episod de moarte subită, dar au un 
risc înalt pentru a deveni victimele acesteia.  Este vor-
ba de pacienţii coronarieni cu alterarea funcţiei ven-
triculare, precum şi de cei cu cardiomiopatii dilatative 
nonischemice. 
În studiul MADIT II, care  este  unul  de referinţă 
în domeniul profi laxiei primare  a morţii subite, au 
fost incluşi pacienţi coronarieni cu infarct miocardic 
în antecedente şi fracţia de ejecţie a ventriculului stâng 
redusă (singurul criteriu de selectare a pacienţilor în 
studiu) [6]. Autorii conchid că un pacient coronarian cu 
infarct miocardic în antecedente şi funcţie ventriculară 
deprimată până la nivelul cuantifi cat prin fracţia de 
ejecţie sub <30% poate benefi cia de DCI în scopul 
prevenirii MSC, fără alte evaluări suplimentare.
Dovezile obţinute din trialuri au stat la baza 
actualizării recomandărilor privitor la  implantarea 
dispozitivelor antiaritmice, lărgind esenţial şi 
indicaţiile pentru implantare de DCI [7].  Este  de 
menţionat că experţii comentează diferit aceleaşi 
date, iar tentativa de omogenizare a unor trialuri 
eterogene duce inevitabil la interpretări diferite. 
Implementarea recomandărilor Ghidurilor derivă 
totuşi din diferenţele sociale, fi nanciare şi culturale 
dintre ţări [8].  Totodată, creşterea numărului de 
implantări profi lactice de defi brilator cardiac nu a 
adus sufi cientă claritate referitor la acest subiect. 
La o bună parte dintre pacienţi nu s-a înregistrat 
,,descărcarea” defi brilatorului la urmărirea de 
durată,  fapt care sugerează  aplicarea  strategiilor de 
profi laxie a MSC mai rezervate, urmărind  şi  evitarea 
pierderilor economice substanţiale.  Astfel, doar 35% 
din pacienţii cu implant profi lactic de DCI au primit 
terapie specifi că pentru tahiaritmii ventriculare pe 
parcursul a 3 ani de urmărire într-un studiu organizat 
de  universitatea din Rochester, făcut public în 2004 
[9]. Deci, dacă majoritatea pacienţilor rămâneau fără 
,,descărcări”, putem concluziona că  pentru a  selecta 
persoanele cu benefi ciul maxim de la implantarea 
DCI este necesară o reevaluare a criteriilor de risc 
pentru MSC.
O analiză critică a informaţiei disponibile la 
ora actuală referitor la riscul de MSC şi terapia prin 
implant de DCI este publicată recent de către G. 
Katritsis şi Mark E. Josephson [10]. Autorii consideră 
indiscutabil benefi ciul implantării de DCI la pacienţi 
cu tahiaritmii ventriculare susţinute, după excluderea 
unui caracter tranzitoriu al aritmiilor, situaţie 
frecvent întâlnită în practică. Se afi rmă că bolnavii 
fără  tahiaritmii ventriculare susţinute  ar putea  avea 
benefi ciul  de supravieţuire doar în situaţiile prezenţei 
riscului aritmic major, determinat de cardiopatia 
ischemică cu fracţia de ejecţie sub <35% şi  infarct 
miocardic în anamnestic. Alterarea performanţei 
ventriculului stâng în prezenţa doar a unei  condiţii 
nu este predictor sufi cient pentru MSC, din cauza 
sensibilităţii şi specifi cităţii joase. Aceşti autori 
presupun că la preţul actual defi brilatorul cardioverter 
implantabil  ar putea  fi   cost/efecient doar la pacienţii 
cu risc aritmic înalt, în  lipsa  comorbidităţilor care ar 
reduce speranţa de viaţă cu mai mult de 10 ani [10]. 
Pacienţii cu insufi cienţă cardiacă cronică în 
clasele I-II NYHA au o mortalitate generală mică, 
însă  la 67%  decesele sunt subite;  totodată,  pacienţii 
din  clasele III-IV NYHA  au o mortalitate mai mare, 
iar MSC este cauza decesului în 29% cazuri. Astfel, 
majoritatea pacienţilor care decedează subit au o 
fracţie de ejecţie a VS >30% [2]. Aceste  date susţin 
ideea  că alături de fracţia de ejecţie a  ventriculului 
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stâng (FEVS) există şi alte variabile care  infl uenţează 
riscul de moarte subită la aceşti pacienţi.  Fracţia  de 
ejecţie  a  ventriculului  stâng  nu ar trebui să fi e 
singura  determinantă pentru stabilirea  benefi ciului 
maxim al procedurii de implantare a DCI  [11].  Astfel, 
este evident că identifi carea pacienţilor cu risc crescut 
de moarte subită cardiacă reprezintă o problemă încă 
nerezolvată.
În contextul în care principala cauză de MSC 
o reprezintă boala coronariană aterosclerotică, s-a 
presupus că factorii de risc convenţionali pentru 
ateroscleroză ar putea să identifi ce şi pacienţii cu risc 
crescut de MSC. Astfel, algoritmul cel mai frecvent 
aplicat în depistarea  persoanelor susceptibile pentru 
MS era bazat pe evidenţierea factorilor de risc 
predictivi pentru boala coronariană aterosclerotică, 
însă aceştia frecvent lipsesc printre victimele 
MSC. Eforturile de a reduce riscul de MSC în baza 
modifi cării factorilor de risc convenţionali pentru 
boala coronariană aterosclerotică (nivelul lipidelor 
sangvine, tabagismul, hipertensiunea arterială, 
diabetul zaharat) au avut mai mult succes în prevenţia 
secundară. 
Epidemiologie 
Aprecierea indicatorilor epidemiologici ai MSC 
nu este o sarcină uşoară. Diversitatea  defi niţiilor 
MSC utilizate  pe parcursul anilor de la studiu la 
studiu, lipsa martorilor care ar confi rma decesul 
subit, excluderea persoanelor decedate subit din 
cauză noncardiacă, stabilirea cauzei morţii subite 
retrospectiv în baza certifi catului de deces sunt doar 
o parte din difi cultăţile pentru aprecierea  incidenţei 
acestui  fenomen.
Se estimează că anual MSC ia viaţa la mai mult 
de 7 000 000 persoane pe glob. Este cert  stabilit că 
incidenţa MSC variază în  raport direct cu prevalenţa 
bolilor cardiace în diferite regiuni, fi ind o refl ectare 
directă atât a obiceiurilor alimentare, cât şi a stilului 
de viaţă caracteristic diferitelor naţiuni. Astfel, în SUA 
325 000 decese pe an sunt atribuite MSC, mai mult ca 
decesul cauzat de cancer pulmonar sau mamar. Cifra 
expusă reprezintă o incidenţă de 0,1-0,2% pe an în 
populaţia adultă, număr similar cu cel estimat la nivel 
european, însă cu mari variaţii geografi ce, care mai 
probabil refl ectă prevalenţa cardiopatiei ischemice în 
populaţie [12]. Cel puţin jumătate din toate MSC se 
întâmplă în afara staţionarului.  
Mortalitate.  Din cele  peste 300 000  de decese 
prin MSC produse anual în SUA, aproximativ 40% 
nu sunt asistate de martori. Supravieţuirea pacientului 
depinde în mare măsură  de prezenţa unei persoane 
competente în aplicarea măsurilor de resuscitare, de 
rapiditatea iniţierii acestora şi desigur a asigurării 
suportului avansat al vieţii, ce presupune prezenţa 
personalului medical califi cat. Conform unor studii, 
chiar şi asigurarea condiţiilor ideale de prevenţie 
secundară nu a reuşit salvarea vieţii la aproximativ 
20% din pacienţii externaţi din staţionar care se afl au 
în grupul de risc înalt pentru MSC [1, 12].
Etiologia şi fi ziopatologia morţii subite 
cardiace 
Cauza cea mai importantă de MSC este 
boala coronariană aterosclerotică, responsabilă de 
aproximativ 75-80%  din totalul MSC.  Adeseori, 
ultima este prima şi unica manifestare a acestei 
entităţi de diagnostic. Cardiomiopatiile (dilatativă, 
hipertrofi că, displazia aritmogenă de ventricul drept) 
sunt  cauza  a 10-15% din totalul MSC, iar restul 
de 5-10% sunt determinate de anomaliile electrice 
cardiace pe cord structural normal (vezi tabelul) [1,2]. 
Mecanismul electrofi ziologic major ce induce MSC 
este tahiaritmia ventriculară (75-80%) – fi blilaţia 
ventriculară sau tahicardia ventriculară susţinută în 
contextul  boalii cardiace ischemice: ruptura plăcii de 
aterom cu ocluzie coronariană şi ischemie miocardică 
acută, precum şi cicatricile miocardice postinfarct  pot 
constitui substratul apariţiei unor circuite de reintrare. 
Doar în 15-20% din cazuri MSC survine prin asistolă 
sau activitate electrică fără puls (disociaţie electro-
mecanică, bradicardie, ritm idioventricular).  
În ultimul deceniu  au apărut importante abateri 
de la statistica prevalenţei fi ecărui tip de aritmie. Din 
anii ’90 se determină o scădere a ratei tahiaritmiilor 
ventriculare, simultan cu creşterea prevalenţei 
asistoliei sau activităţii electrice fără puls.  Motivul  şi 
importanţa  acestor  modifi cări statistice rămân încă 
neelucidate.  Se presupune că tahiaritmia ventriculară 
este mai frecvent relatată la pacienţii coronarieni, pe 
când  asistolia sau activitatea electrică fără puls – la 
cei necardiaci [12].
Mecanismele prin care leziunile aterosclerotice 
coronariene determină instabilitate electrică, 
tahiaritmii ventriculare şi, în fi nal, MSC sunt multiple. 
Transformarea unei plăci aterosclerotice stabile în 
placă ,,activă” sau instabilă, care duce la ischemie 
acută/subacută cu producere de anomalii electrice, 
mecanice şi biochimice la nivel de miocard este o 
direcţie intens studiată în ultimii ani.
Studii bazate pe autopsii au demonstrat că 
aproximativ două treimi din victimile MSC aveau 
ateroscleroză coronariană cu erozie sau ruptură 
recentă de placă, care au rezultat în tromboză 
coronariană acută. În pofi da progreselor obţinute în 
ultimii ani în patogeneza aterosclerozei, rămân neclare 
mecanismele care transformă o placă aterosclerotică 
stabilă în una instabilă. Sunt  intens discutaţi factori 
infl amatori, genetici, disfuncţia sistemului nervos 
autonom şi factori psihosociali [13–16].      
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Paralel cu ischemia acută, inducerea tahiaritmiilor 
ventriculare este rezultatul circuitelor de reintrare, 
cauzate de fi broza miocardului la hotar cu zona de 
necroză în cazul pacienţilor care au suportat un infarct 
de miocard. Mai multe studii recente prin intermediul 
rezonanţei magnetice nucleare au demonstrat existenţa 
unei relaţii certe între eterogenitatea ţesutului 
miocardic şi aritmogeneză în zona periinfarct [17]. 
Factorii de risc pentru MSC în populaţia 
generală     
Deoartece principala cauză a MSC este boala 
coronariană aterosclerotică, s-a presupus că factorii 
de risc convenţionali pentru ateroscleroză ar putea 
identifi ca şi pacienţii cu risc crescut pentru MSC.  Ca 
urmare a efectuării unor studii epidemiologice pe loturi 
populaţionale mari,  importanţa acordată acestora a 
fost reconsiderată. Fiind utili în identifi carea nivelului 
de risc al populaţiei pentru boală cardiovasculară şi 
moarte cardiacă în general, factorii de risc clasici  nu 
au putut diferenţia pacienţii cu risc pentru MSC.
Începând cu anul  1940, în SUA şi ţările 
Europei Occidentale a  fost constatată  o adevărată 
,,epidemie” de cardiopatie ischemică, care creşte 
până în 1960. Ulterior  s-a înregistrat   un regres 
pentru cazurile de infarct miocardic şi accidente 
vasculare, dar fără modifi carea incidenţei de moarte 
subită cardiacă. Instituirea controlului terapeutic al 
hipertensiunii arteriale, renunţarea la fumat, trecerea 
la o alimentaţie săracă în colesterol,  combaterea 
obezităţii  şi  sedentarismului au avut drep rezultat 
reducerea cazurilor de cardiopatie ischemică cu o 
rată de 3,3% pe an în SUA. În Finlanda, însă, deşi a 
scăzut acţiunea unor factori de risc, nu s-a obţinut şi 
o reducere corespunzătoare a frecvenţei cardiopatiei 
ischemice. Mai mult, în Danemarca, Franţa,  SUA, 
Germania, Austria, Italia reducerea factorilor de risc 
a fost urmată de o creştere a frecvenţei cardiopatiei 
ischemice pentru vârstele între 40 şi 50 de ani. 
Rezultate la fel de surprinzătoare au  fost  constatate 
şi în Hong Kong, unde scăderea factorilor de risc a 
fost însoţită de creşterea mortalităţii prin cardiopatie 
ischemică şi a severităţii leziunilor obstructive 
coronariene în perioada 1971-1981 [2,12]. 
Astfel, aceste date contradictorii ar sugera 
că factorii de risc pentru boala coronariană 
aterosclerotică nu sunt sufucienţi  pentru selectarea 
pacienţilor cu risc pentru MSC. În perspectivă, 
identifi carea unor predictori de ruptură a plăcilor 
Boala coronar  aterosclerotic  
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aterosclerotice coronariene vulnerabile ar putea avea 
un rol important în identifi carea acestora.  Disfuncţia 
sistolică ventriculară stângă severă (indiferent de 
prezenţa bolii coronariene ischemice) este considerată 
la moment cel mai important predictor al riscului 
de MSC, deşi s-a constatat că această subgrupă de 
pacienţi este responsabilă doar de o mică parte din 
totalul   pacienţilor  care decedează subit anual. Doar 
a treia parte din bolnavii cu implant de defi brilator 
cardiac au necesitat ,,descărcarea,, acestuia, sugerând 
necesitatea de predictori suplimentari care ar creşte 
puterea de stratifi care a riscului de MSC în disfuncţia 
ventriculară stăngă [11,16].
Un şir de studii identifi că diabetul zaharat ca un 
puternic predictor de MSC, explicând această asociere 
fatală prin accelerarea procesului de ateroscleroză, 
creşterea trombogenicităţii, prevalenţa crescută 
de interval QT prelungit şi existenţa unei forme 
particulare de disfuncţie cardiacă – cardiomiopatia 
diabetică.
Se asociază cu risc crescut de MSC şi statutul 
socioeconomic scăzut. Într-un studiu bazat pe 1608 
cazuri de morţi subite cardiace s-a determinat că 
MSC nu este distribuită egal în societate, rata acesteia 
fi ind mai înaltă la cei cu nivelul de educaţie mai jos 
[19]. Această relaţie s-a dovedit a fi  mult mai strânsă 
comparativ cu decesele de altă cauză. 
Alungirea repolarizării ventriculare (interval 
QT prelungit) este prezentată ca risc crescut de MSC 
în mai multe studii. Deşi sunt sufi ciente argumente 
statistice pentru rolul său predictor de aritmii 
ventriculare maligne, până în prezen, din cauza unor 
studii negative şi a numeroaselor probleme de natură 
metodologică şi tehnică, nu este acceptat un algoritm 
de evaluare a riscului aritmic în  tulburările  de 
repolarizare.    Ar  fi  necesară  o standardizare unanim 
acceptată în programele de analiză computerizată din 
electrocardiografi e.  
Un rol important în apariţia MSC este atribuit 
factorilor genetici. Asocierea dintre aceştea şi MSC 
sau istoricul familial de boală coronariană ischemică 
a fost intens studiată în ultimul timp. Rezultatele a 
două studii epidemiologice mari recente  nu numai 
că au confi rmat prezenţa unui risc familial de MSC, 
ci au demonstrat şi  existenţa unei diferenţe statistic 
semnifi cative cu riscul familial pentru infarct 
miocardic, condiţie patologică asociată frecvent MSC 
[20].
Alternanţa undei T la nivel de microvolţi pare să 
aibă o putere predictivă pozitivă pentru riscul de aritmii 
ventriculare maligne, dar nu este deocamdată validată 
pe trialuri mari, neavând nici corolar terapeutic. 
Mai multe studii demonstrează existenţa unei relaţii 
rasiale în incidenţa MSC, ultima întâlnindu-se mai 
frecvent la populaţia de culoare  [20]. Este bine ştiută 
diferenţa de sex în epidemiologia MSC. Bărbaţii mor 
subit mai frecvent decât femeile, cu o rată de 3:1, 
refl ecţie a incidenţei mai sporite a patologiei coronare 
obstructive la bărbaţi. Studii recente sugerează 
existenţa unei diferenţe de sex în mecanismul de 
apariţie a infarctului miocardic. S-a dovedit că 
bărbaţii tind să aibă ruptură de placă aterosclerotică, 
pe când femeile au mai frecvent eroziuni. Nu este 
clarifi cată importanţa acestei diferenţe biologice în 
predominarea MSC la bărbaţi.  Incidenţa MSC repetă 
incidenţa patologiei coronariene aterosclerotice, 
vârful  survenind la vârste de 45-75 de  ani. Aceasta 
creşte indiferent de sex sau rasă, paralel cu creşterea 
prevalenţei patologiei coronariene aterosclerotice, 
odată cu înaintarea în vărstă. În studiul Framingham 
proporţia MSC a fost 62% la bărbaţi în vărsta de 45-
54 de  ani, scăzând la 58% la o vârstă de 55-64 de ani 
şi, respectiv, 42% pentru cei de 65-74 ani [12].
Care  este costul  decesului  subit?  
Acest ucigaş neaşteptat ia viaţa a 1261 de 
americani zilnic, majoritatea dintre ei neajungând 
până în staţionar. Conform datelor Asociaţiei 
Americane a Inimii anual se înregistrează de la 
400000 până la 460000 de MSC, 13% din ele având 
loc la locul de muncă. Costul alocat de Guvernul 
SUA pentru MSC în staţionar  este de 2,2 bilioane $ 
anual, iar costurile indirecte suportate de familiile sau 
angajatorii decedaţilor sunt mult mai impunătoare. 
Conform statisticii, o moarte subită impune cheltuieli 
angajatorului în valoare de 175% din salariul anual 
al angajatului decedat. Nu este mai puţin importantă 
problema afectării productivităţii în caz de MSC la 
locul de muncă. Un studiu publicat în Journal of the 
American Medical Association estimează impactul 
depresiei la locul de muncă în jur de 44 bilioane $ 
SUA [21]. 
MSC – o problemă nerezolvată 
Identifi carea persoanelor  cu risc pentru MSC 
rămâne  extrem de importantă. Având în vedere 
etiologia multifactorială a MSC, respectiv şi ţintele 
terapiei de prevenţie sunt multiple. Riscul de MSC 
contunuă să domine preocupările actuale, căutându-
se răspunsuri la multiple întrebări ce apar în practica 
de zi cu zi.  Care pacienţi urmează  a  fi  evaluaţi 
pentru risc  aritmic? Care vor fi  explorările pentru 
aprecierea acestui risc?  Сine ar putea benefi cia de 
implant de defi brilator cardiac? Care este raportul 
dintre benefi ciu/risc, pe de o parte,  şi cost/efi cienţă, 
pe de altă parte? Sunt  doar unele   dintre problemele 
care necesită  soluţionare, întrucât  pierderile umane 
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Rezumat
Moartea subită cardiacă (MSC) continuă să reprezinte 
o ameninţare pentru starea de sănătate a naţiunii. Pierderile 
umane şi economice defi nite de aceasta sunt în creştere. 
Identifi carea persoanei cu risc pentru MSC continuă să do-
mine preocupările actuale. Până în prezent nu există factori 
de risc cu sensibilitate şi specifi citate absolute, care ar per-
mite intervenţii profi lactice sau curative la un raport dintre 
cost şi efi cienţă perfect în prevenţia morţii subite cardiace. 
Este deja evident că simultan cu fracţia de ejecţie a mio-
cardului ventriculului stâng, considerat parametrul esenţial 
în selectarea pacienţilor cu risc înalt pentru moarte subită, 
există şi alte variabile ce pot infl uenţa riscul acesteia.
  
Summary
Sudden  cardiac death  is an important worldwide  pub-
lic health problem with increasing human and economic 
losses. It is extremely important to identify patients at risk 
for sudden cardiac death with a high degree of sensitivity 
and specifi city. It is evident, that there is a signifi cant delay 
in development of effective measures of risk stratifi cation 
and it prevention. We need specifi c potential predictors that 
warrant further evaluation as determinants of sudden car-
diac death in the general population.
Резюме
Внезапная сердечная смерть продолжает оставать-
ся угрозой для здоровья нации. Человеческие и эконо-
мические потери значительны. Стратификация риска, 
первичная и вторичная профилактика внезапной сер-
дечной смерти – одни из доминирующих проблем со-
временной медицины. До сих пор не выявлены преди-
кторы с абсолютной чувствительностью и специфич-
ностью, которые позволили бы провести профилакти-
ческие или лечебные мероприятия, направленные на 
предотвращение внезапной сердечной смерти. 
